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OBJECTIFS 


Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


STADE PREHOSPITALIER 

Recherche du mecanisme lesionnel 

On distingue les plaies penetrantes du thorax des traumatis- 
mes fermes ( blunt trauma des Anglo-Americains). 

La prise en charge des plaies, qu'elles soient par arme blan- 
che ou arme a feu, ne differe pas fondamentalement de cel le 
d'un traumatisme thoracique ferme. 

II convient de distinguer les traumatismes sur thorax immo- 
bile (I'agent vulnerant vient frapper le thorax) ou les lesions sont 
surtout parietales, et les traumatismes ou le blesse est en mou- 
vement (passager d'un vehicule ou defenestration) et subit une 
deceleration brutale (lesions parietales mais aussi intrathora- 
ciques). Les deux mecanismes peuvent etre associes. Les explo- 
sions ou traumatismes thoraciques a glotte fermee peuvent 
entraTner des lesions alveolaires. L'interrogatoire des temoins 
ou du blesse ainsi que les constatations sur les lieux de I'accident 
permettent de se faire une idee. La violence du choc doit etre 
evaluee (ejection d'un vehicule, autre passager du vehicule 
decede, hauteur de chute). 

Premiers gestes 

L'examen clinique, seul possible sur les lieux de I'accident, 
evalue la gravite du traumatisme et doit etre simultanement 
accompagne des premiers gestes de reanimation permettant 
la survie du blesse et son transport vers une structure hospita- 
liere adaptee. On recherche en priorite des lesions engageant 


POINTS FORTS 


r 


a comprendre 

70 % des traumatismes du thorax sont lies a un 
accident de la voie publique et un quart d'entre eux 
mettent d'emblee en jeu le pronostic vital. 

Les traumatismes du thorax r ouverts ou fermes peuvent 
entraTner une detresse respiratoire et (ou) une detresse 
circulatoire (par hemorraqie ou tamponnade). Le blesse 
etant souvent un polytraumatise, les lesions associees 
sont frequentes et peuvent dominer le pronostic. 

Le mecanisme de I'accident renseiqne sur les 
complications a rechercher. La notion de qrande vitesse 
et de deceleration brutale doit faire craindre une 
contusion pulmonaire ou myocardique r une rupture 
sous-adventitielle de I'aorte ou une rupture 
tracheo-bronchique. 

Le pronostic depend la qualite de la prise en charqe 
prehospitaliere et de la possibility de diriqer le blesse 
vers un centre medico-chirurqical apte a assurer un 
diaqnostic precoce et un traitement approprie. 


le pronostic vital : plaie soufflante, volet costal, pneumothorax 
compressif, hemothorax massif ou tamponnade. 

L'interrogatoire du blesse, s'il est conscient, renseigne sur 
le siege des douleurs et les plaintes fonctionnelles (dyspnee). 

Les etats circulatoire et respiratoire sont rapidement evalues 
par la prise du pouls, de la pression arterielle, de la frequence 
respiratoire et, des que possible, de la saturation en air ambiant. 
L'inspection recherche des ecchymoses, des plaies, une turges- 
cence jugulaire, des fractures de cotes, une respiration para- 
doxale, une paleur, une cyanose, un tirage, un balancement tho- 
raco-abdominal, des sueurs ou un battement des ailes du nez. 
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Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces 


La notion d'un traumatisme cranien avec perte de connaissance 
est recherchee. 

La palpation recherche un emphyseme sous-cutane cervical 
ou thoracique, des douleurs ou une mobilite anormale lors de 
la palpation prudente du gril costal, une diminution des vibra- 
tions vocales, une deviation tracheale. L'auscultation thoracique 
recherche une diminution du murmure vesiculaire, un silence 
traduisant un epanchement pleural, une asymetrie ausculta- 
toire, des crepitants, des rales bronchiques signant un encom- 
brement et un deplacement avec ou sans assourdissement des 
bruits du coeur. 

Un examen systematique, de la tete aux pieds (crane, rachis, 
abdomen, bassin, membres) recherche des lesions associees 
extrathoraciques (fractures du femur ou du bassin, defense 
abdominale faisant suspecter un hemoperitoine par rupture de 
la rate ou du foie). Les blesses ont tres souvent des traumatis- 
mes multiples. Ms doivent etres manipules comme des traumati- 
ses du rachis jusqu'a preuve du contraire. Les pouls periphe- 
riques doivent etres recherches pour depister des lesions 
vasculaires. 

L'etat neurologique doit aussi etre evalue : conscience, agita- 
tion, signes de localisation. Le score de Glasgow (tableau 1) doit 
etre calcule avant toute sedation. 

Signes de gravite evidents : 

LES DETRESSES VITALES 

A Tissue de cet examen, des signes de gravite evidents mena- 
gant le pronostic vital peuvent etre constates. 

1. Detresse respiratoire 

/ Diagnostic : polypnee, cyanose, sueurs, tirage, battement des 
ailes du nez ou balancement thoraco-abdominal traduisent une 
detresse respiratoire. 

/ Mecanismes lesionnels : la detresse respiratoire est due 
le plus souvent a une hypoventilation mecanique, plus rare- 
ment a une anomalie des echanges gazeux. L'hypoventilation 
mecanique survient par encombrement bronchique (inhala- 
tion, caillots dans les voies aeriennes), douleurs liees aux frac- 
tures de cotes ou hypoventilation par volet thoracique, epan- 
chements pleuraux compressifs, rupture diaphragmatique 
avec montee dans le thorax des organes intra-abdominaux ou 
une plaie soufflante du thorax. L'hypoventilation peut aussi 
etre d'origine neurologique en cas de lesion du tronc cerebral 
ou du rachis cervical. 

Les anomalies de Thematose sont liees a Tatelectasie, a la contu- 
sion pulmonaire qui entraTne une hemorragie intra-alveolaire et, 
rarement a la phase precoce, une alteration du rapport ventilation 
sur perfusion par oedeme pulmonaire pericontusionnel. 

/ Les gestes d'urgence sont les suivants : 

•4 assurer la liberte des voies aeriennes superieures. Le blesse, 
place en position laterale de securite en respectant Taligne- 
ment du rachis cervical, est debarrasse au doigt des aliments 
et secretions qui encombrent la cavite buccale et le pharynx. 
Ce geste est complete par une aspiration de la bouche et des 
voies aeriennes superieures ; 


•4 une intubation oro-tracheale s'impose devant une detresse 
respiratoire; 

•4 devant une plaie soufflante du thorax, une intubation est neces- 
saire, associee a un pansement antiseptique lache sur la plaie ; 
•4un drain pleural doit etre pose s'il existe un epanchement 
pleural compressif. Cette derniere manoeuvre doit revetir un 
caractere exceptionnel en raison du danger de complications 
en Tabsence de cliche pulmonaire precedant le geste. 

La survenue d'une detresse respiratoire au decours de la ven- 
tilation assistee est en faveur d'un pneumothorax compressif. 

2. Detresse circulatoire 

La tension basse et pincee, un pouls petit, rapide et filant 
associe a une paleur des conjonctives indiquent une detresse 
circulatoire par choc hemorragique. 

/ Mecanismes lesionnels : la detresse circulatoire peut etre due 
a un hemothorax par lesion d'un pedicule intercostal ou a une 
lesion parenchymateuse (que ce soit au cours d'un trauma- 
tisme ferme ou d'une plaie penetrante du thorax). L'hemorra- 
gie peut provenir aussi d'une plaie des gros vaisseaux, d'une 
plaie du coeur, ou d'une lesion hemorragique extrathoracique. 
Les chocs par trouble du remplissage traduisent une tampon- 
nade ou un epanchement pleural compressif. Le tableau Cli- 
nique du choc s'accompagne alors de signes de defaillance 
cardiaque droite : hypotension avec turgescence jugulaire. 
La contusion myocardique peut entraTner un choc cardioge- 
nique aggrave par un bas debit et des troubles de Toxygena- 
tion tissulaire. 

/ Les gestes devant une detresse circulatoire comprennent : 

•4 la mise en place de voies veineuses de gros calibre ; 

•4 le remplissage rapide avec des solutes contenant des macro 
molecules ou des cristalloTdes ; 


Tableau 1 


Score de Glasgow 


OUVERTURE DES YEUX 

REPONSE VERBALE 


REPONSE MOTRICE 

Spontanee 

4 

Orientee 

5 

Obeit a la demande 
verbale 

6 

A la demande 

3 

Confuse 

4 

Orientee a la douleur 

5 

A la douleur 

2 

Inappropriee 

3 

Evitement non adapte 

4 

Aucune 

1 

Incomprehensible 

2 

Decortication 
(flexion a la douleur) 

3 



Aucune 

1 

Decerebration 
(extension a la douleur) 

2 


Aucune 1 


Le score de Glasgow est une echelle pour evaluer la reponse au 
stimulus chez les patients representant des dommages cranio- 
cerebraux. Les parametres sont Touverture des yeux, la reponse 
motrice, et la reponse verbale. 

En fonction de la reponse, une valeur est attribute pour chaque 
colonne. Le total des 3 colonnes constitue le score. Si le score est 
a 15 tout va bien, un score a 9 a une valeur pejorative et un score 
a 3 est gravissime. 
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■■■■•> I'utilisation de medicaments inotropes positifs (adrenaline). 

L'absence de reponse au remplissage vasculaire apres 
perfusion rapide de 2 litres de solute macromoleculaire consti- 
tue une complication immediate et impose une hemostase chi- 
rurgicale d'urgence. Les gestes d'hemostase entrepris sur les 
lieux de I'accident ne doivent pas aggraver les lesions. Des I'arri- 
vee a I'hopital, une thoracotomie d'hemostase doit etre realisee, 
eventuellement en salle de dechocage. 

3. Atteinte neurologique 

L'existence d'un traumatisme cranien associe peut entraT- 
ner des troubles de la conscience aggravant le risgue d'encom- 
brement et de detresse respiratoire. Si le score de Glasgow 
(tableau 1) est inferieur ou egal a 8, une intubation tracheale 
est indiquee. 

4. Autres elements de gravite 

Certaines lesions peuvent, des le premier examen, faire crain- 
dre des complications particulieres : fracture de clavicule ou des 
premieres cotes et lesions vasculaires, fracture du sternum et 
contusion myocardique ; emphyseme sous-cutane et rupture 
bronchique ; traumatisme des dernieres cotes a gauche et rup- 
ture de rate ; traumatisme cervical et lesions laryngo-tracheales. 
La gravite est aussi liee au terrain : sujet age, maladie preexis- 
tante, en particulier broncho-pneumopathie obstructive, 
obesite. 

Chez I'enfant, il faut se mefier des lesions intrathoraciques 
severes qui peuvent survenir sans lesion parietale. Les lesions 
par projection ou deceleration sont au premier plan. 


TRANSPORT ET ORIENTATION 
DES TRAUMATISES 


En l'absence de signe inquietant, et en attendant le bilan com- 
plet qui est fait a I'hopital, il faut considerer que le blesse peut 
presenter des lesions graves pouvant decompenser brutale- 
ment pendant le transport. La mise en place de voies veineuses 
et une surveillance des constantes (pouls, tension, conscience, 
saturation) restent imperatives. 

Le blesse est alors mis en condition pour le transport. Outre 
les voies veineuses, un collier cervical est place pour eviter 
le deplacement d'une eventuelle fracture du rachis cervical. 
Le blesse est immobilise dans un matelas a depression. 

En fonction de la gravite du traumatisme, des lesions cons- 
tatees ou suspectees ainsi que des delais pour rejoindre les 
differents centres, il faut transporter le blesse vers un hopital 
de proximite ou vers un centre chirurgical specialise. Les 
traumatismes apparemment benins peuvent etre diriges 
pour les premieres explorations vers un hopital general per- 
mettant la realisation des examens radiologiques. Les trau- 
matises graves doivent, si le temps de transport est compati- 
ble avec I'etat clinique, etre diriges vers un etablissement 
permettant de faire la totalite du bilan et de prendre en 
charge les lesions rencontrees. 


RECHERCHE DES COMPLICATIONS 
PRECOCES A L'HOPITAL 

Parametres du diagnostic de gravite 

La gravite du traumatisme a ete evaluee initialement sur 
le terrain et trois situations se presentent : 

- le blesse a une hemorragie incontrolee et doit etre opere 
sans delai ; 

- le blesse est instable sur le plan hemodynamique, mais une 
prise en charge adaptee necessite un minimum d'examens com- 
plementaire ; 

- le blesse est stable, et un bilan complet doit etre entrepris 
avanttraitement. 

Des la salle de dechocage, il faut decider si une intervention 
chirurgicale urgente s'impose pour sauver le blesse en le condui- 
sant directement au bloc operatoire sans faire aucun examen 
complementaire. C'est le cas si une plaie thoracique par arme a 
feu ou arme blanche entraTne un choc hemorragique incontrole 
ou s'il existe un hemoperitoine associe evident. 



fractures costales a gauche, un pneumothorax partiel gauche, 
un emphyseme sous-cutane et mediastinal. 


1. Premier bilan aux urgences : patient instable 

Certaines situations imposant une intervention rapide apres 
un bilan minimal doivent etre reconnues. C'est le cas chez un 
patient presentant un choc hemorragique ayant repondu aux 
gestes d'urgence. Cet examen rapide comprend un examen 
neurologique, auquel sont associees I'auscultation thoracique, 
la palpation abdominale, et la recherche des pouls periphe- 
riques. Les analgesiques doivent calmer la douleur une fois 
I'examen clinique initial effectue. Ce traitement est commence 
sur les lieux de I'accident. Des radiographies pulmonaire (fig. 1) et 
du bassin sont effectuees sur le brancard. Une echographie 
abdominale est realisee rapidement. La radiographie pulmo- 
naire initiale, souvent de mauvaise qualite, sert au debrouillage ; 
el le sera refaite dans de meilleures conditions techniques une 
fois le blesse stabilise. 
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Le cliche thoracique peut montrer un pneumothorax, une gri- 
saille de I'hemithorax en cas d'hemothorax, des fractures de 
cotes, un elargissement du mediastin, des images gazeuses de 
la base gauche evoquant une rupture du diaphragme avec 
ascension intrathoracique des visceres abdominaux, un pneu- 
momediastin, signe de rupture bronchique. 

L'echographie abdominale recherche un epanchement et des 
lesions des organes pleins (rate, foie, reins). Si l'echographie 
abdominale ne peut etre realisee, une ponction-lavage du peri- 
toine est indiquee. 

La fracture du bassin peut necessiter une hemostase par embo- 
lisation. En I'absence de celle-ci, le sondage urinaire est possible. 

L'hemorragie necessite un remplissage utilisant un accelera- 
teur de perfusion et un rechauffeur. Une transfusion sanguine 
est commencee des que possible si la perte sanguine le justifie, 
en appliquant les regies de la securite transfusionnelle. En cas 
d'hemothorax important draine, les systemes de recueil avec 
possibility de recuperer le sang pour une autotransfusion peu- 
vent etre utiles. 

Ne pas negliger les autres causes de deperdition sanguine 
(plaie du cuir chevelu, fracture du femur, fracture ouverte). Une 
fois sur cinq en moyenne, la detresse circulatoire est liee a une 
compression endothoracique par un epanchement pleural 
(hemo- ou pneumothorax) ou a une tamponnade. 



Figure 2 


Pneumothorax compressif droit. On note la deviation 
mediastinale vers la gauche et les fractures des 4 e et 5 e cotes 
a droite. 


S'il existe un epanchement pleural compressif (fig. 2), un 
drain thoracique est mis en place. 

L'intervention en urgence s'impose s'il existe un saignement 
actif intrathoracique, intratracheal ou intra-abdominal. La tho- 
racotomie d'hemostase est indiquee en cas de : 

- drainage initial ayant donne plus de 1 L ; 

- si apres drainage, le debit horaire du drain depasse 150 a 
200 mL par heure ; 

- ou, de fagon differee, s'il existe un caillotage persistant 
malgre le drainage. 


Des I'arrivee aux urgences, le traumatise est place sous 
electrocardioscope, une surveillance automatique non invasive 
de la pression arterielle est posee en attendant la mise en place 
d'une pression arterielle sanglante si les lesions le justifient. Un 
oxymetre de pouls permet de surveiller la saturation. Un electro- 
cardiogramme est fait. Les examens biologiques suivants sont 
preleves et adresses au laboratoire en urgence : groupe sanguin, 
Rhesus, recherche d'agglutinines irregulieres, hemoglobine et 
hematocrite, hemostase, troponine et gazometrie. 

Les examens biologiques sont pratiques pour guider la pour- 
suite de la reanimation. 

2. Bilan aux urgences : patient stabilise 

/ Examen Clinique. Un bilan doit etre effectue pour preciser les 
lesions decelees cliniquement et rechercher des lesions occul- 
tes pouvant se decompenser secondairement. La mobilisation 
doit etre prudente tant que les examens radiologiques n'ont pas 
elimine de lesion rachidienne. 

L'examen clinique porte sur un blesse deshabille ; il est mene 
de fagon systematique de la tete aux pieds : tete, cou, thorax, 
abdomen et membres, en notant toutes les plaies et traces de 
contusion. Le perinee est aussi examine et les touchers pelviens 
effectues. Cet examen permet de deceler des lesions non vitales 
mais pouvant secondairement conduire a des sequelles invali- 
dates si elles sont negligees. 

Des cliches du rachis y compris le cliche bouche ouverte, 
a la recherche d'une fracture de I'odontoTde, sont pratiques. 

La radiographie pulmonaire est repetee. Toutes les lesions 
diagnostiquees sont consignees dans I'observation qui servira a 
etablir le certificat descriptif initial. 

/ Examens complementaires 

•4 La tomodensitometrie (scanner) apres injection de produit de 
contraste, precise les lesions intrathoraciques : epanche- 
ments pleuraux ; emphyseme mediastinal ; zones de contu- 
sion pulmonaire ; epanchement pericardique ; lesion aortique. 
Ce scanner permet l'examen d'autres regions, en particulier le 
crane avant injection de produit de contraste, mais aussi du 
rachis en centrant l'examen sur les vertebres lesees sur les cli- 
ches conventionnels. Si le centre est equipe d'un scanner spi- 
rale, la totalite du bilan cranien, thoracique et abdominal peut 
etre realisee. 

•4 La fibroscopie bronchique doit etre systematique en cas 
d'emphyseme mediastinal ou sous-cutane, mais aussi chez 
tout blesse ayant subi un traumatisme thoracique important. 
Cet examen recherche une rupture bronchique ou tracheale. 
■>L'arteriographie, en cas de lesion vasculaire suspectee clini- 
quement ou grace a la tomodensitometrie ou a l'examen 
echo-doppler permet de confirmer le diagnostic et de preci- 
ser le siege des lesions. Une embolisation peut aider a contro- 
ler une hemorragie. Son interet diminue avec la precision des 
images obtenues grace aux images d'angioscanner faites 
avec les appareils les plus recents. 

•4 L'echographie transoesophagienne permet I'exploration de 
la crosse aortique, du myocarde et du pericarde. Cet examen 
est demande dans les traumatismes avec deceleration brutale, 
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Tableau 2 


Indications operatoires 

dans les traumatismes thoraciques 


Intervention en extreme 
urgence 

Saignement actif intrathoracique ou 
intratracheal 

Lesions a operer d'emblee 

Rupture du diaphragme 

Rupture des gros vaisseaux 

Rupture tracheo-bronchique 

Enfoncement de cage thoracique 

Plaie soufflante 

Plaie a fort risque de lesion mediastinale 
Plaie thoraco-abdominale 


Intervention differee Hemothorax caillote 


en cas de fracture du sternum, et devant toute suspicion 
d'atteinte aortique ou myocardique. 

En I'absence dedication chirurgicale (tableau 2), le blesse 
est hospitalise en service de soins intensifs ou de reanimation 
pour une surveillance Clinique, radiologique et biologique. 
Le traitement de la douleur est au premier plan pour eviter d'ag- 
graver les troubles respiratoires par un encombrement lie a 
I'hypoventilation antalgique. Les cliches pulmonaires et revaluation 
clinique seront repetes au cours des heures suivant I'hospitalisation. 

3. Complications 

/ Les complications parietales. Les fractures de cotes isolees 
relevent du traitement antalgique : morphiniques, infiltration 
des espaces intercostaux a la lidocame ou a la naropame ou 
anesthesie peridurale. Ce traitement a pour but, outre le contort 
du blesse, de lutter contre I'hypoventilation, source d'encombre- 
ment bronchique. Une simple fracture de cote peut etre a I'ori- 
gine d'une decompensation respiratoire chez un patient souf- 
frant de bronchopathie chronique obstructive. 

Les fractures des trois premieres cotes ne surviennent qu'a- 
pres un traumatisme violent. Elies doivent faire rechercher des 
lesions des vaisseaux sous-claviers (palpation des pouls, echo- 
doppler arteriel et arteriographie) ou une rupture tracheo-bron- 
chique ou aortique. 

Les volets costaux mobiles sont traites en premier lieu par 
traitement antalgique et kinesitherapie. L'analgesie peridurale 
est souvent utile dans cette indication. Le but est d'eviter autant 
que possible la ventilation assistee. Si une lesion intrathoracique 
requiert une thoracotomie, une osteosynthese costale par agra- 
fes peut etre proposee. En cas d'echec du traitement medical, 
le volet peut etre stabilise par ventilation assistee (stabilisation 
pneumatique interne). La duree de ventilation depasse le plus 
souvent 15 jours. L'osteosynthese par agrafes peut etre propo- 
see pour diminuer la duree de ventilation assistee. ( v . Pour 
approfondir). 

Les fractures du rachis thoracique peuvent etre associees 
aux lesions parietales et doivent etre recherchees. Leur traite- 
ment n'est pas evoque ici. 

Les ruptures diaphragmatiques doivent etre operees. Elies 


sont plus frequentes a gauche. Elies peuvent etre soupgonnees 
cliniquement sur la presence de bruits hydroaeriques a I'auscul- 
tation thoracique et a I'apparente vacuite abdominale. La radio- 
graphie thoracique est parfois trompeuse. Leur diagnostic, sou- 
vent difficile, est facilite par un examen par resonance 
magnetique nucleaire ou un pneumoperitoine diagnostique. 
La voie d'abord chirurgicale, thoracique ou abdominale, depend 
des lesions associees et du cote de la lesion. En cas de lesion dia- 
phragmatique diagnostiquee tardivement en I'absence de lesion 
abdominale, la voie thoracique est preferee. 

/ Complications pleuro-pulmonaires. La contusion pulmonaire 
correspond a une lesion intra-parenchymateuse qui associe des 
hemorragies intra-alveolaires, des infiltrats et des atelectasies 
avec oedeme perifocal. Les lesions sont visibles sur les cliches 
pulmonaires sous forme d'opacites floconneuses. Les signes 
radiologiques se majorent dans les heures suivant le trauma- 
tisme. L'importance des lesions sera precisee par la tomodensi- 
tometrie et le retentissement gazometrique. En cas de detresse 
respiratoire liee a la contusion, une ventilation assistee peut etre 
necessaire. La ventilation assistee non invasive au masque sera 
utilisee si possible. Sinon, une ventilation apres intubation tra- 
cheale sera entreprise. II faut, chez ces patients, eviter toute sur- 
charge hydrique qui va majorer I'insuffisance respiratoire. 



de contusion pulmonaire, a gauche un pneumothorax (en avant) 
et un pneumatocele (image hydroaerique posterieure). 


La contusion pulmonaire peut etre a I'origine de pneumato- 
celes (fig. 3), cavites intra-parenchymateuses a paroi fine qu'il 
convient de respecter et qui regressent le plus souvent. 

L'hemothorax est secondaire a une plaie penetrante, a une 
plaie pulmonaire par embrochage par un fragment de cote frac- 
turee, ou par rupture d'un pedicule intercostal. Le premier traite- 
ment consiste a drainer la cavite pleurale, avec un drain de gros 
calibre (CH 28 au minimum). Si le drainage ne ramene pas le pou- 
mon a la paroi et (ou) si I'hemorragie se poursuit apres drainage 
(debit horaire superieur a 150 a 200 mL/h), une videothoracos- 
copie peut permettre de decailloter la cavite pleurale, de faire 
le diagnostic de la lesion hemorragique et eventuellement de 
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rupture de I'aorte isthmique avec un hematome mediastinal 
et un hemothorax predominant a gauche. 


Figure 6 


Cliche d'angioscanner montrant la rupture de I'isthme 
aortique. Comme lors d'une arteriographie, seul le chenal 
circulant est opacifie. 


Figure 7 


Coupe tomodensitometrique de rupture bronchique 
montrant de I'air sous-cutane, un emphyseme mediastinal et 
un pneumothorax minime a gauche. 


la traiter. Cette voie d'abord n'est possible que chez un blesse 
dont I'hemodynamique est stable. Une thoracotomie est parfois 
indiquee d'emblee devant une hemorragie importante ou apres 
videothoracoscopie si I'hemostase ne peut etre obtenue par 
cette voie d'abord. La suspicion de lesion de I'isthme aortique 
impose le transfert en chirurgie cardiaque. Un caillotage resis- 
tant au drainage impose une intervention pour eviter la persis- 
tance d'une poche pleurale, source possible de complications 
ulterieures. 

Pneumothorax ou hemopneumothorax sont le plus souvent 
dus a une plaie peripherique du parenchyme (embrochage par 
une fracture costale) ou a une plaie penetrante du thorax. En cas 
de bullage et de non-retour a la paroi apres drainage, une video- 
thoracoscopie ou une thoracotomie exploratrice sont indiquees 
apres fibroscopie bronchique en salle d'operation. Les lesions 
parenchymateuses qui sont parfois de veritables dilacerations 
peuvent necessiter un abord chirurgical pour hemostase et (ou) 
aerostase. Dans ce cas, la resection pulmonaire doit etre econo- 
mique et eviter si possible une exerese lobaire. 

/ Les complications mediastinales. La contusion myocardique, 
suspectee en cas de fracture du sternum peut etre a I'origine 
d'un epanchement pericardique. Elle se traduit par des troubles 
du rythme et (ou) de la repolarisation et une elevation de la tro- 
ponine. La tamponnade peut entraTner un choc avec pression 
arterielle basse et pression veineuse centrale elevee. L'hemope- 
ricarde doit etre draine. D'autres lesions peuvent exister : rup- 
ture du pericarde avec parfois une luxation cardiaque, rupture 
cardiaque parietale, septale ou valvulaire. L'echographie car- 
diaque (fig. 4) precise le diagnostic et evalue ses consequences. 

Les ruptures de I'isthme aortique doivent etre recherchees 
lors des traumatismes violents avec deceleration. L'absence des 
pouls femoraux alors que les pouls des membres superieurs 
sont presents (pseudo-coarctation) doit faire evoquer le dia- 
gnostic, de meme que I'elargissement du mediastin sur une 
radiographie pulmonaire de bonne qualite. Celui-ci est confirme 
par I'angioscanner (fig. 5 et 6) ou l'echographie transoesopha- 
gienne. Le traumatise doit etre pris en charge dans un hopital 
specialise ou il sera opere. 

Le traitement chirurgical classique consiste a retablir 
la continuity aortique par suture directe ou interposition d'une 
prothese en polyethylene. Le taux de paraplegies postoperatoi- 
res est nettement diminue par la realisation du clampage aor- 
tique sous circulation extracorporelle. La pose d'une endopro- 
these etanche, introduite par voie femorale et deployee dans 
I'aorte thoracique a cheval sur la lesion, est actuellement en 
cours devaluation dans quelques centres specialises. Cette 
technique, si elle s'avere fiable, pourrait remplacer, a terme, 
('intervention classique. 

Une rupture tracheale ou bronchique est revelee par un 
emphyseme mediastinal ou sous-cutane (fig. 7) parfois associe a 
un pneumothorax uni- ou bilateral et a une hemoptysie. Ce 
pneumothorax peut devenir compressif et entraTner une 
detresse respiratoire lors d'une ventilation assistee. Le diagnos- 
tic est confirme par la fibroscopie bronchique faite en salle 
d'operation. Une rupture bronchique doit etre suturee en 
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Pour approfondir... 


Les volets thoraciques 

Definition 

Un volet thoracique apparaTt lorsque 
2 cotes adjacentes ou plus sont fracturees 
en 2 endroits au moms, ce qui rend libre 
un fraqment de la paroi thoracique. Les 
lignes de fractures peuvent sieger sur 
le meme hemithorax ou de part et d'autre 
du sternum. Suivant la disposition des 
lignes de fracture on distingue les volets 
anterieurs, les volets lateraux, et les 
volets posterieurs. Les volets posterieurs 
sont peu mobiles alors que les volets 
anterieurs, lateraux ou antero-lateraux 
peuvent etre mobiles (soit d'emblee, soit 
secondairement) donnant lieu a la classique 
respiration paradoxale. Celle-ci est definie 
par le mouvement d'impaction du volet 
dans la cavite thora-cique lors de 
I'inspiration et du mouvement du volet 
vers I'exterieur lors de I'expiration. 

Histoire naturelle 


Les volets thoraciques sont le plus 
souvent la consequence d'un traumatisme 
ferme. L'accident met en cause des 
vehicules, une chute d'une hauteur, un 
accident industriel ou une agression. Les 
volets thoraciques comme les fractures 
de cotes isolees sont plus frequents 
chez les personnes agees que chez les 
sujets jeunes. La gravite du volet est 
le plus souvent liee aux lesions associees. 
Elle augmente avec I'age, si le nombre de 
cotes fracturees atteint ou depasse 7 cotes. 
Les consequences du volet sont une 
insuffisance respiratoire due surtout a 
la contusion pulmonaire associee, mais 
aussi aux lesions intrathoraciques et a 
I'inadaptation des mouvements du 
diaphragme. Le mouvement paradoxal 
de la paroi n'est que rarement responsable 
d'insuffisance respiratoire et doit etre 
important pour gener la ventilation. 
Neanmoins, les mouvements du volet 
augmentent le travail respiratoire. 

La douleur entraTne une hypoventilation. 

Traitement des volets thoraciques 

Le but est d'eviter I'intubation, si possible. 
Le traitement antalgique doit etre 
instaure le plus rapidement possible. 

La kinesitherapie permet d'optimiser 
la ventilation tout en evitant de mobiliser 
un volet engrene. 


✓ Ventilation assistee 

En cas d'hypoxie, une ventilation 
assistee non invasive est proposee en 
I'absence de troubles de la conscience. 

Si le blesse est inconscient, I'intubation 
est necessaire. La ventilation avec 
pression positive en fin d'expiration 
permet de favoriser la reexpansion 
pulmonaire et de fixer le volet en position 
reduite (stabilisation pneumatique 
interne). Cette ventilation fait courir 
le risque de complications infectieuses 
sur le poumon contus. L'indication de 
la ventilation assistee doit etre posee 
sur la gazometrie et non devant 
la mobilite du volet. 

/ Stabilisation du volet 

Un volet tres mobile doit etre fixe. 

II existe plusieurs techniques : 

la stabilisation pneumatique interne ne 
doit etre proposee que si la ventilation 
assistee est rendue necessaire par 
les lesions associees ; 
la suspension du volet en position 
reduite a I'aide de broches ou 
d'etriers a pu etre utilisee mais 
impose le repos au lit ; 
l'osteosynthese par agrafes ou 
attelles-agrafes a glissiere est preferee. 
Cette technique necessite une 
thoracotomie centree sur le volet. 

La voie d'abord permet I'exploration 
de la cavite thoracique et I'evacuation 
de I'hemothorax associe. Apres 
reduction des fractures, les agrafes 
serties sur la cote de part et d'autre 
du foyer de fracture permettent de 
retablir la rigidite osseuse. 

L'osteosynthese doit etre precedee d'un 
bilan lesionnel precis, radiographies du 
gril costal et tomodensitometrie. 

Les indications de l'osteosynthese des 
volets costaux restent discutees. 

Certaines sont neanmoins reconnues : 
osteosynthese a I'occasion d'une 
thoracotomie imposee par les lesions 
intrathoraciques ; 

osteosynthese lorsqu'il n'existe pas 
de contusion pulmonaire sous-jacente 
imposant la ventilation assistee et 
que la mobilite du volet semble etre 
la seule cause de difficulty ventilatoire ; 
osteosynthese des deformations 
importantes impactees de la paroi 


thoracique ne pouvant etre reduites 
par la ventilation assistee (fig. 8 et 9). 

Si une osteosynthese est decidee, 
elle doit etre realisee dans les 5 premiers 
jours suivant le traumatisme, car 
une intervention tardive augmente 
les risques de sepsis. 



imhiiim Volet costal droit avec 
enfoncement de la paroi thoracique. 
Hemothorax associe. 



HD!! Fractures costales osteosynthesees 
a I'aide d'agrafes de Judet. 
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urgence. Seules les petites dechirures longitudinales de la mem- 
braneuse chez les patients gui n'ont pas besoin de ventilation 
assistee peuvent etre surveillees. 

Les lesions oesophagiennes sont plus rares et doivent aussi 
etre operees. Elies sont revelees par des douleurs lors de 
la deglutition, une dysphagie, une detresse respiratoire, un 
emphyseme mediastinal ou sous-cutane, une resistance du cou 
a la mobilisation passive, une mediastinite a un stade plus tardif. 
Le diagnostic repose sur le transit aux hydrosolubles gui montre 
la fuite mediastinale du produit de contraste, la tomodensitome- 
trie avant et apres injection intraveineuse de produit de 
contraste couple au transit oesophagien aux hydrosolubles. 
Le traitement repose sur la suture de la lesion associee au 
drainage mediastinal. ■ 


Nous remercions le professeur Rene Jancovici, chef du service 
de chirurgie generale et thoracigue de I'hopital d'instruction des 
armees Percy a Clamart a gui nous devons toute I'iconographie 
gui a permis d'illustrer cet article. 


I Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces : 

Deia parus : 

1. chez un traumatise abdominal 

Rev Prat 2002 ; 52 (18) : 2049-56 

2. chez un traumatise cranio-facial 

Rev Prat 2003 ; 53 (9) : 1033-40 

3. devant une plaie des parties molles 

Rev Prat 2003 ; 53 (19) : 2190-4 

4. chez un traumatise des membres 

Rev Prat 2004 ; 54 (3) : 319-24 

A parattre : 

1. chez un brule 

2. chez un polytraumatise 


POINTS FORTS 


II n'y a pas de correlation entre les lesions parietales qui 
peuvent etre minimes r surtout chez I'enfant a thorax 
souple r et les lesions endothoraciques. 

Les lesions causees par un traumatisme thoracique 
peuvent evoluer de fagon rapide et imprevisible, ce qui 
justifie la surveillance en milieu de soins intensifs. 

Le drainage sans radiographie pulmonaire doit rester 
exceptionnel. 

La realisation d'examens complementaires ne doit pas 
retarder I'arrivee au bloc operatoire d'un blesse dont 
Phemorragie n'est pas contrdlee. 

La douleur aggrave Phypoventilation et doit etre 
combattue le plus tot et le mieux possible. 


POUR EN SAVOIR PLUS 

I Strategie hospitaliere de la prise en charge des polytraumatises 

Peyel E, Riou B 

In : Beydon L, Carli P, Riou B (eds) 

I Les traumatismes graves 

Paris : Arnette, 2000 : 67-9 

I Plaies et traumatismes du thorax 

Carli P, Gandjbakhch I, Jancovici R, Ollivier JP 
Paris : Arnette, 1997 

I Traitement chirurgical des traumatismes thoraciques 

Jancovici R, Pons F, Dubrez J, Lang Lazdunski L 
EMC Paris : Elsevier, 1996 


MINI TEST DE LECTURE 



A/VRAI ou FAUX? 

Les accidents de la voie publique ne 
sont responsables que du quart des 
traumatismes thoraciques. 


2 


Un score de Glasgow egal a 10 
impose une intubation tracheale. 


3 


Un traumatise presentant des 
lesions graves doit toujours etre 
transports dans I'hopital le plus 
proche. 


Q Le drainage d'un epanchement pleu- 
ral sans radiographie pulmonaire 
prealable doit rester exceptionnel. 



JB / VRA! ou FAUX ? 

Apres un traumatisme thoracique, 
le blesse doit etre surveille attenti- 
vement car certaines lesions peuvent 
decompenser secondairement et de 
fagon brutale. 


2 


L'examen tomodensitometrique est 
le premier examen a effectuer chez 
un traumatise thoracique en etat 
hemodynamique instable. 


3 


Des lesions endothoraciques graves 
peuvent exister sans fractures costa- 
les associees. 


C/QCM 


Parmi les lesions suiv antes survenues 
au decours d'un traumatisme thora- 
cique , quelles sont celles qui doivent etre 
operees d'emblee ? 



Les ruptures du diaphragme. 


2 


Les pneumothorax isoles. 


3 


Les contusions pulmonaires. 


Q Les enfoncements de la cage thoracique. 


5 


Les plaies thoraco-abdominales. 


•S VU D / A !d 'A ■ 9 / 'A !d !d !d ■ V • sasuodey 


802 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 












